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SAINT-CALIXTE

L

DEMANDE DE CHANGEMENT D'ADRESSE

Nom du
Propriétaire:

Numéro de
Matricule:

Ancienne Adresse:

Nouvelle Adresse:

Téléphone :
Courriel :

Nom du
Copropriétaire:

Cellulaire :

Nouvelle Adresse:

Téléphone :
Courriel :

Signature
Propriétaire:

Date :

Cellulaire :

o Permis de Conduire

Réservée a la Municipalité de Saint-Calixte

Piece d'identité avec photo requise: Permis de conduire ou Assurance maladie ou Passeport
** Aucune copie de piéce d'identité ne sera conservée, aprés vérification, elle sera détruite™*

o Assurance maladie

Vérifié par:

o Passeport

Mode de reception

o En personne
o Par courrier
o Par Courriel

o Suite a un retour de courrier
o Selon information au Contrat

Oui 0 Non 0 Ont-ils regu le compte de taxes de I'année en cours?

Date:




